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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลการตอบรับของผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม แพทย และพยาบาลหลังการให
บริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร วิธีการศึกษา: การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental study) น้ี มีประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยโรคไต
เร้ือรังทุกรายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 13 ราย ที่รับการรักษา ณ หนวยไตเทียม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในชวง 1 
พฤษภาคม ถึง 9 มิถุนายน พ.ศ. 2549 โดยเภสัชกร 2 คนใหการบริบาลทางเภสัชกรรมและเก็บรวบรวมขอมูลจากแบบบันทึกขอมูลจากเวช
ระเบียนผูปวยนอก สัมภาษณผูปวย และวิเคราะหผลรอยละของความยอมรับ ผลการศึกษา: พบวาผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียมสวนใหญเปนผูสูงอายุและเปนเพศหญิง มีจํานวนยาที่ตองรับประทานในแตละวัน 11 - 15 ขนาน หรือ 21 - 25 เม็ดตอวัน 
พบวากอนใหการบริบาลทางเภสัชกรรม ปญหาความไมรวมมือในการรักษา (non-compliance of life style modification) เปนปญหาที่พบ
มากที่สุด (รอยละ 38.5) ซ่ึงมีสาเหตุจากผูปวยไมสามารถจํากัดอาหารไดอยางเหมาะสม ปญหารองลงมา คือ ผูปวยไดรับยาในขนาดที่ต่ํา
หรือสูงเกินไป (รอยละ 30.8 และ 23.1 ตามลําดับ) สําหรับผลการตอบรับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบวาผูปวยใหการยอมรับและปฏิบัติ
ตามสูง (รอยละของจํานวนครั้งการตอบรับเทากับ 96.5) ซ่ึงการบริบาลทางเภสัชกรรมสวนใหญเปนการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการควบคุม
อาหาร (รอยละ 37.9) รองลงมาคือ การจัดทําแผนพับขอมูลยาใหแกผูปวย ใหคําแนะนําใหผูปวยรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ (รอยละ 31.0 
และ 11.5 ตามลําดับ) นอกจากนี้ พบวาแพทยตอบรับการบริบาลทางเภสัชกรรมรอยละ 77.5 ซ่ึงสวนใหญเภสัชกรใหคําแนะนําเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนขนาดยา หรือปรับเวลารับประทานยาของผูปวย (รอยละ 47.5) รองลงมา คือใหคําแนะนําการเพิ่มชนิดยา และการเปลี่ยนชนิดยา 
(รอยละ 27.5 และ 12.5 ตามลําดับ) สวนพยาบาลใหการตอบรับทุกครั้งเม่ือเภสัชกรใหการบริบาลทางเภสัชกรรม (2 คร้ัง) สรุป: บทบาท
ของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ไดรบการยอมรับจากผูปวย แพทย 
และพยาบาล ดังน้ันเภสัชกรควรมีบทบาทสําคัญรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลและแกไขปญหาเกี่ยวกับการใชยาในผูปวยกลุมน้ี 
เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนและความปลอดภัยจากการใชยา  
คําสําคัญ: ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม, การใหบริบาลทางเภสัชกรรม, การตอบรับ  




วิทยาในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD)1 
แตจากการสํารวจของสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ในป 
2547 พบวามีผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียม (hemodialysis) จํานวน 8,640 คน จากหนวย
                                                 
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
ไตเทียมทั้งหมด 258 หนวย2 จากการศึกษาในผูปวยโรคไต
เรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมจํานวน 133 คน 









เครื่องไตเทียมมักเปนผูสูงอายุ ซึ่งไดรับยาจํานวนประมาณ 8 










มากขึ้น5 ซึ่งจากการศึกษาของ Tang และคณะพบวาจากการ
ใหคําแนะนําทั้งหมด 205 ครั้ง เภสัชกรเปนผูคนหาปญหาได




การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมจํานวน 26 คนของ Viola 
และคณะ ในการจัดการกับภาวะไขมันในเลือดสูงของผูปวย
พบวา โปรแกรมการจัดการภาวะไขมันในเลือดสูงโดยเภสัชกร 
สามารถลดระดับของ LDL ลงไดตามเปาหมาย (≤ 100 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ภายในเวลา 6 เดือนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P = 0.015) และสามารถลดคา mean total cholesterol 
ลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน7 นอกจากนี้ การศึกษา




ดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary) คือ แพทย 
เภสัชกร และพยาบาลรวมกันประเมินและแกไขปญหาของ

















แกผูปวย แพทย หรือพยาบาล จํานวน 1 ปญหาที่เกิดจากการ
ใชยา นับเปนการใหบริบาลทางเภสัชกรรมจํานวน 1 ครั้ง การ
ตอบรับจากผูปวย หมายถึง ผูปวยยอมรับและปฏิบัติตน
ตามที่เภสัชกรแนะนําโดยมีผลทําใหจํานวนปญหาเกี่ยวกับการ
ใชยาลดลง สวนการตอบรับจากแพทย หมายถึง แพทยมี







เภสัชกร ทายที่สุด เภสัชกรที่ปฏิบัติงาน หมายถึง เภสัชกร
จํานวน 1 คนและนิสิตเภสัชศาสตร ป 6 จํานวน 1 คน 
 
วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental study) 
ในผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
ทุกคนที่หนวยไตเทียม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในระหวาง
วันที่ 1 พ.ค. ถึง 9 มิ.ย. พ.ศ. 2549 โดยมีเกณฑคัดผูปวยออก
จากการศึกษา ไดแก ผูปวยที่เปล่ียนโรงพยาบาล หรือเสียชีวิต
ในระหวางทําการศึกษา หรือผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการ
บําบัดทดแทนไต (renal replacement therapy) ดวยวิธีอื่น 
ผูวิจัยเก็บขอมูลประวัติของผูปวย ขอมูลทั่วไป และขอมูล
โรค ไดแก ช่ือ อายุ เพศ น้ําหนัก สวนสูง วันที่มารับบริการ




หองปฏิบัติการ ไดแก hematocrit (Hct), hemoglobin (Hb), 
ferritin, transferrin saturation (TSAT), calcuim (Ca), 
albumin (Alb), corrected calcium, phosphate (PO4), 
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CaXPO4 product, parathyroid (iPTH), bicarbonate 
(HCO3), potassuim (K), sodium (Na), chloride (Cl), uric 
acid, blood pressure (BP), high-density lipoprotein (HDL), 
low-density lipoprotein (LDL), total cholesterol (Chol), 
triglyceride (TG), fasting blood sugar (FBS), และ stool 
occult blood และขอมูลเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยกอนที่จะ
เขารวมการวิจัยเปนเวลา 1 เดือน  
หลังจากนั้นดําเนินการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแก
แพทย พยาบาล และผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียมโดยเภสัชกร โดยดําเนินการดังนี้ 1) ตอบ




ละราย ในกรณีที่มีการปรับเปลี่ยนขนาดและชนิดของยา และ 












ผู วิจัยได เก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก  และ
สัมภาษณผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
จํานวน 13 ราย ซึ่งเปนจํานวนผูปวยทั้งหมดที่เขารับการฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียม ณ รพ.จุฬาลงกรณ ต้ังแตวันจันทรถึง
วันศุกร ในเวลาราชการ และไมมีผูปวยรายใดที่ถูกคัดออกจาก
การศึกษา ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 69) มีอายุ
ในชวง 50 - 59 และ 70 - 79 ป มากที่สุด ผูปวยมักมีโรครวม
จํานวน 1 - 2 โรค และสาเหตุของโรคไตเรื้อรังเกิดจากโรค
ความดันโลหิตสูงเปนสวนใหญ โดยมากผูปวยกลุมนี้ไดรับการ
ฟอกเลือดเปนระยะเวลา 4 - 10 ป ไดรับยาจํานวน 11 - 15 
ชนิดตอวัน และสวนใหญตองรับประทานยาจํานวน 21 - 25 
เม็ดตอวัน (ตารางที่ 1)  
จากการสํารวจปญหาเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยกอนการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรมพบวา ผูปวยสวนใหญมีปญหา




ผูปวย บางชวงผูปวยอาจมีคา hematocrit (Hct) ตํ่า เนื่องจาก
เกิดเลือดออกในทางเดินอาหาร  เปนตน ผูปวยมีภาวะ









ปญหาไม ใหความร วมมือ ในการปฏิบัติตั ว  ( non-
compliance of life style modification) ผูปวยสวนใหญมี


















ขนาดยาต่ําเกินไป ไดแก ยาโซเดียมไบคารบอเนต และยา 
erythropoietin (EPO) ในขณะที่ยาที่ผูปวยไดรับในขนาดสูง
เกินไป คือ ยา EPO และยา manidipine โดยผูปวยไดรับยา 
manidipine ในขนาด 60 มิลลิกรัมตอวัน เปนขนาดที่มากกวา
ขนาดสูงสุดที่ควรไดรับในแตละวัน (ขนาดสูงสุดของยา 
manidipine เทากับ 20 - 40 มิลลิกรัมตอวัน)  
 220                                                            Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 2, Apr. – Jun. 2009 
การปรับขนาดยาโซเดียมไบคารบอเนต และยา EPO จะมี
การปรับขนาดยาใหไดตามเปาหมายการรักษาคือ ระดับ 
ไบคารบอเนตในเลือดมากกวา 22 mEq/L และระดับ Hct อยู





3) ปญหาการไดรับยาที่ไมมีขอบงใช (unnecessary 
drug therapy) พบในผูปวยเพียง 1 ราย คือ ผูปวยไดรับยา 
กลุม antihistamine ซ้ําซอนมากกวา 1 ชนิดในเวลาเดียวกัน 





87 ครั้ง ในผูปวยจํานวน 13 ราย (คาเฉลี่ยเทากับ 6.7 ครั้งตอ



















ฉีดยาใหสม่ําเสมอ รอยละ 11.5 ซึ่งผูปวยยอมรับคําแนะนํา
และสามารถปฏิบัติตามได 9 ครั้งจากทั้งหมด 10 ครั้งที่ให
บริบาลทางเภสัชกรรม รายละเอียดของปญหาที่พบ ไดแก ยา
ของผูปวยหมดกอนวันนัด ผูปวยลืมรับประทานยาหรือลืมฉีด
ยา ผูปวยรับประทานยาผิดขนาด เชน ผูปวยรับประทานยา 
enalapril 10 มิลลิกรัมตอวัน ในขณะที่แพทยสั่งใหรับประทาน










เ พ่ือ ใหผู ป วยได รั บยาที่ มีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
นอกจากนี้ เภสัชกรไดใหคําแนะนําวิธีรับประทานยาที่
ผูปวยรับประทานไมถูกตอง เชน (1) แนะนําวิธีรับประทานยา 
Isordil® SL (2) แนะนําใหเล่ียงการรับประทานยากลุม 




เลือด หรือหลังฟอกเลือด (ตารางที่ 3) 
 
 
ตารางที่ 1 ยาทีผู่ปวยไดรับ (จํานวนผูปวยทั้งหมด 13 ราย)  
กลุมยาที่ผูปวยไดรับ จํานวนผูปวย (ราย) กลุมยาที่ผูปวยไดรับ จํานวนผูปวย (ราย) 
Vitamins* 13 Phosphate binder 9 
Antihypertensive agents 13 Laxatives 6 
Erythropoietin (EPO) 13 Antihistamine 6 
Alkalinizing agent 13 HMG CoA reductase inhibitors 5 
Antigout agent 9 Gastric acid secretion inhibitors 5 
* ในทีน่ี้หมายรวมถึง B-coze®, vitamin E, vitamin C และ vitamin B1-6-12 
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ตารางที่ 2 ปญหาเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยกอนการใหบริบาลทางเภสัชกรรม (จาํนวนผูปวยทั้งหมด 13 ราย)  
ปญหาเกี่ยวกับการใชยา จํานวนผูปวยที่มีปญหา เก่ียวกับการใชยา (ราย) 
รอยละของจํานวนผูปวย 
ที่มีปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
Non-compliance of life style modification 5 38.5 
Dosage too low 4 30.8 
Dosage too high 3 23.1 
Medication non-compliance 1 7.7 
Unnecessary drug therapy 1 7.7 
หมายเหตุ: ผูปวย 1 รายอาจมีปญหามากกวา 1 ปญหา  
 
ตารางที่ 3 ผลการตอบรับของผูปวยตอการใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร 
การบริบาลทางเภสัชกรรม จํานวนครั้งการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม (รอยละ) การตอบรับของผูปวย (ครั้ง) 
ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการปฏิบัติตัว 33 (37.9) 32 
จัดทําแผนพับขอมูลยาใหผูปวยแตละราย  27 (31.0) 27 
แนะนําใหผูปวยรับประทานยาสม่ําเสมอ 10 (11.5) 9 
ตอบคําถามเกี่ยวกับการใชยาและการปฏิบัติตัวใหแกผูปวย 8 (9.2) 7 
ใหคําแนะนําวิธีรับประทานยา 5 (5.7) 5 
ปรับเวลาการรับประทานยา 3 (3.5) 3 
อ่ืน ๆ 1 (1.2) 1 
 
 ผลการตอบรับของแพทย และพยาบาลตอการใหบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร 
พบวาแพทยและพยาบาลใหการตอบรับตอการปฏิบัติงาน
ของเภสัชกรเปนอยางดีเชนเดียวกัน โดยแพทยมีอัตราการ
ตอบรับรอยละ 77.5 (ตารางที่ 4) ทั้งนี้เนื่องจากการใหบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีการประเมินผลการรักษาโดยดูผลการรักษา










เกี่ยวกับการลดหรือเพ่ิมขนาดยาอื่น ๆ เชน ยาจับฟอสเฟต ยา
โซเดียมไบคารบอเนต ยา calcium polystyrene sulfonate ยา 
EPO ยาลดความดันโลหิต และ ยาฉีดอินซูลิน  
สําหรับการเพิ่มชนิดของยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 
(รอยละ 27.5) บางครั้งผูปวยมีอาการคัน หรือทองผูก แลว
ไมไดแจงใหแพทยทราบ เนื่องจากแพทยมีเวลาจํากัดในการ
ดูแลผูปวย แตผูปวยมาแจงเภสัชกร เภสัชกรจึงปรึกษาแพทย
เพ่ือเพ่ิมยาใหผูปวย เชน ยาครีมยูเรีย ยา chlorpheniramine 
ยา omeprazole และยา senokot® รวมทั้งผูปวยมีอาการไอ 
เสมหะสีเ ขียว  และผูปวยมีประวั ติแพยากลุม  penicillin, 
cephalosporin และ co-trimoxazole เภสัชกรจึงแนะนําใหใช
ยากลุม  fluoroquinolone นอกจากนี้ ผูปวยไมไดรับยาที่
สมควรไดรับ เชน ยาแอสไพริน และผูปวยควรไดรับยาลด
ความดันโลหิตเพ่ิมอีก 1 ชนิด เนื่องจากความดันโลหิตของ
ผูปวยไมสามารถควบคุมได หรือผูปวยควรไดรับยาจับ
ฟอสเฟตเพ่ิมอีก 1 ชนิด  
การเปล่ียนชนิดของยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 
ได แก  การ เปลี่ ยนจากยาแคล เซี ยมคาร บอ เนต เป น
อลูมิเนียมไฮดรอกไซม สําหรับคําแนะนําใหแพทยหยุดยา 
พบวาเภสัชกรไดแนะนําใหหยุดยา Rocaltrol® และ colchicine 
แตแพทยไมเห็นดวยเน่ืองจากผูปวยจําเปนตองใชยานี้ตอไป 
และไดช้ีแจงวายา colchicine ใชในขอบงใชอื่นนอกจากโรค
เกาต สําหรับยา Rocaltrol® ผูปวยยังมีความจําเปนตองไดรับ
ยานี้ตอไป การตอบคําถามเกี่ยวกับการใชยาใหแกแพทย 
ไดแก อาการไมพึงประสงคจากยา เชน ผูปวยไดรับยากลุม 
ACEI และเกิด angioedema และการใชยาสมุนไพร 
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ตารางที่ 4 ผลการตอบรับของแพทยตอการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร 
การบริบาลทางเภสัชกรรม จํานวนครั้งที่เภสัชกรใหคําแนะนํา (รอยละ) จํานวนครั้งการตอบรับ 
1. เปลี่ยนขนาดยาหรือปรับเวลารับประทานยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 19 (47.5) 15 
2. เพิ่มชนิดของยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 11 (27.5) 9 
3. เปลี่ยนชนิดของยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 5 (12.5) 4 
4. หยุดยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 2 (5.0) 0 
5. ตอบคําถามเกี่ยวกับการใชยาใหแกแพทย 2 (5.0) 2 





























ทั้งหมด 54 ปญหา เปาหมายการรักษาของปญหาตาง ๆ ซึ่ง
สามารถติดตามจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในเวลาที่
ทําการศึกษามีจํานวน 31 ปญหา ซึ่งในจํานวนนี้สามารถแกไข
ปญหาของผูปวยใหสอดคลองกับเปาหมายการรักษาได 25 
ปญหา (รอยละ 80.6) ซึ่งเปนความรวมมือของสหสาขาวิชาชีพ 
แตยังมีอีก 23 ปญหา ที่ไมสามารถติดตามผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (รอยละ 42.6) เพราะในชวงปลายเดือน
พฤษภาคมไมมีการเจาะวัดผลทางหองปฏิบัติการของคา 
ferritin, TSAT, iPTH, HDL, LDL, cholesterol และ 
triglyceride เ นื่ อ ง จ ากที่ หน ว ย ไต เที ย ม  โ ร งพยาบาล
จุฬาลงกรณ จะทําการเจาะคา ferritin, TSAT, iPTH, HDL, 
LDL, cholesterol และ triglyceride ทุก 3 เดือน แตการศึกษา
ครั้งนี้ทําการศึกษาเปนเวลา 30 วันเทานั้น จึงไมสามารถ
ประเมินผลการแก ไขปญหาโดยพิจารณาจากผลทาง
หองปฏิบัติการของผูปวยที่มีปญหากลุมนี้ได  
จากตารางที่ 5 แนวทางการแกไขปญหาระดับ Hct สูง 
โดยทั่วไปแพทยจะลดขนาดยา EPO รอยละ 25 - 50 สําหรับ
ปญหาระดับ Hct ตํ่า สวนใหญมีสาเหตุจากผูปวยไดรับยา 
EPO ในขนาดต่ําเกินไป เมื่อเพ่ิมขนาดยา EPO จะสามารถ
แกไขปญหาดังกลาวได อยางไรก็ตาม ในกรณีที่ผูปวยมีการ
เสียเลือดจากสาเหตุตาง ๆ จะมีผลทําใหระดับ Hct ยังคงต่ํา 
ถึงแมวาจะเพ่ิมขนาดยา EPO ก็ไมทําใหระดับ Hct เพ่ิมข้ึน
เทาที่ควร โดยทั่วไปการรักษาผูปวยกรณีนี้ จะแกไขที่ตนเหตุ
กอน จึงจะพิจารณาอีกครั้งวาขนาดยา EPO เหมาะสมหรือไม 
การเกิดภาวะทุพโภชนาการ หมายถึง ผูปวยมีระดับ 
albumin ตํ่ากวา 4 mg/dL สวนใหญมีสาเหตุจากผูปวยโรคไต
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ตารางที่ 5 ปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่สามารถติดตามผลทางคลินิกพรอมทั้งสาเหตทุี่ไมสามารถแกไขปญหา (รวม 31 ปญหา)  








Hct สูง (> 36%) 5 2 3 ลดยา EPO แลวแตคา Hct ยังไมลดลง สาเหตุ
อาจเนื่องจากรางกายของผูปวยอาจตองใชระยะ
เวลานานในการลดระดับ Hct 
Hct ต่ํา (< 33%) 4 3 1 ผูปวยเสียเลือดมากจากการทําเสน 
Albumin ต่ํา (4.0 มก./ดล.) 10 10 -  
PO4 สูง (> 5.5 มก./ดล.) 3 2 1 ผูปวยยอมรับคําแนะนํา แตไมปฏิบัติตัวตาม
คําแนะนําของเภสัชกร 
PO4 ต่ํา (< 3.5 มก./ดล.) 2 1 1 ระดับ PO4 มีแนวโนมเพิ่มขึ้น แตยังไมถึง
เปาหมาย อาจตองใชระยะเวลามากกวานี้ 
เพื่อใหไดเปาหมาย 
Ca X PO4 สูง (> 55 มก.2/ดล.2) 3 3 -  
HCO3ต่ํา (< 22 mEq/L)  4 4 -  
* ผูปวย 1 คนมีหลายปญหา 
† ชวงของคาผลทางหองปฏบิัติการ ที่ถือวาเขาเกณฑประสบความสําเร็จในการแกปญหา: Hct = 33 - 36%, albumin ≥ 4.0 มก./ดล., PO4 = 3.5 - 5.5 มก./ดล., 





ประเภทโปรตีน โอวัลติน กาแฟ ธัญพืชตาง ๆ เครื่องด่ืมโคลา 
เชน เปปซี่ เปนตน ซึ่งแนวทางการแกไขปญหา คือ แนะนําให
ผูปวยลดการรับประทานอาหารที่มีสวนประกอบของฟอสเฟต
สูง  และใหยาจับฟอสเฟตรวมดวย  เชน  ยาแคลเซียม








สําหรับปญหา metabolic acidosis ซึ่งพิจารณาจากระดับ 
HCO3 นอยกวา 22 mEq/L เกิดจากโรคไตเรื้อรัง ซึ่งมีแนว










ในชวง 50 - 59 ป และ 70 - 79 ปมากที่สุด และพบวามีผูปวย
เพศหญิงมากกวาเพศชาย ผูปวยสวนใหญมีโรครวม 1 - 2 โรค 
และสาเหตุของโรคไตเรื้อรังมักเกิดจากโรคความดันโลหิตสูง 
ดวยเหตุนี้ จึงทําใหจํานวนยาที่ตองรับประทานในแตละวันมี
จํานวนมากถึง 11 - 15 ขนานตอวัน หรือ 21 - 25 เม็ดตอวัน 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Manley และคณะที่กลาววา 
ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม






ไมใหความรวมมือในการปฏิบัติตน (รอยละ 38.5) และ
รองลงมาคือ ขนาดของยาที่ไดรับตํ่าเกินไป (รอยละ 30.8) ซึ่ง
























เภสัชกรจํานวน 205 ครั้ง8 การศึกษาครั้งนี้ใหการบริบาลทาง
เภสัชกรรมสวนใหญแกผูปวย ไดแก การใหคําแนะนําเกี่ยวกับ
การควบคุมอาหารและการปฏิบัติตัว รองลงมา คือ การจัดทํา
แผนพับขอมูลยาใหแกผูปวย และการใหคําแนะนําใหผูปวย
รับประทานยาสม่ําเสมอ (รอยละ 37.9, 31 และ 11.5 
ตามลําดับ) อยางไรก็ตาม มีรอยละของจํานวนครั้งของการ






















หรือปรับเวลารับประทานยา รองลงมาคือ การเพิ่มชนิดยา 
และการเปลี่ยนชนิดยา (รอยละ 47.5, 27.5 และ 12.5 


















ทางหองปฏิบัติการไดจํานวน 25 ปญหา จากทั้งหมด 31 
ปญหา คิดเปนรอยละ 80.6 แตมีผูปวยที่มีปญหาอีกจํานวน 23 
ปญหา (รอยละ 42.6) ที่ยังไมสามารถประเมินไดเพราะยังไม
ถึงเวลาที่จะติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการบางชนิด  
ขอจํากัดของโครงงานวิจัยในครั้งนี้ คือ จํานวนผูปวยที่
ศึกษามีจํานวนนอย คือ 13 คน ทําใหไมสามารถนําผล
การศึกษานี้ไปอางอิงถึงกลุมประชากรอื่น และระยะเวลาใน
การศึกษานี้คอนขางสั้น คือ ประมาณ 1 เดือน ทําใหการ
วิเคราะหผลมีขอจํากัด เพราะไมมีขอมูลการตรวจผลทาง
หองปฏิบัติการของคา ferritin, TSAT, iPTH, HDL, LDL, 
cholesterol และ triglyceride  
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ABSTRACT  
Objective: To investigate the acceptance of pharmaceutical care service among physicians, nurses and hemodialysis patients 
who received the service. Method: This quasi-experimental study was conducted at the hemodialysis center in King 
Chulalongkorn Memorial Hospital. All hemodialysis patients (13 patients) were included in this study between May 1st and June 
9th, 2006. The pharmaceutical care was provided by 2 pharmacists. The data were collected by patient interviewing and medical 
record reviewing and presented as percentages of acceptance from each involving party, as well as drug related problems 
(DRPs). Results: Most patients in the study were elderly and female. The patients took 11 to 15 medications or 20 to 25 tablets 
daily. According to DRPs prior to the intervention, non-compliance of life style modification was the most found DRP (38.5%), 
mostly as a result of non-restricted diet. The second and third most found DRPs were the use of sub-therapeutic dose and 
overdose of medications (30.8% and 23.1%, respectively). It was found that most patients accepted and complied with 
pharmacist’s advices (96.5%). These advices were mostly recommending dietary control, providing medication information 
leaflets, and reminding regular medication use (37.9%, 31.0% and 11.5%, respectively). Physicians accepted 77.5% of all 
number of pharmaceutical care services. Almost half of the suggestions for physicians were recommending on dose adjustment 
or adjustment for medicating time (27.5%), followed by adding and changing medications (12.5%). Pharmaceutical care for 
nurses was provided only 2 occasions and both were accepted. Conclusion: The pharmaceutical care role of pharmacists in 
hemodialysis patients was accepted by the patients, physicians and nurses; therefore, pharmacists should provide these 
services and coordinate a health care team to solve DRPs and keep efficiency and safety of medications for the patients.    
Key words: hemodialysis patient, pharmaceutical care, acceptance  
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